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RESUMO: Com base na publicação das estatísticas de mortalidade do Brasil, de 1980,
foram elaborados alguns indicadores de saúde e índices de mortalidade proporcional por cau-
sa básica do óbito. Os dados apontaram, além da precariedade da informação existente, em
termos quantitativos e qualitativos, especialmente nas regiões Norte, Nordeste e Centro Oes-
te, a deficiente situação de saúde da população brasileira, ainda em 1980, com 24,2% dos óbi-
tos ocorridos em crianças menores de um ano, indicador de Swaroop-Uemura de 48,8%,
curva Nelson de Moraes do tipo III e quantificação de Guedes de 8,0. É intensa a desigual-
dade dos indicadores entre as regiões e verifica-se que as populações residentes nas capitais
não apresentam índices muito diversos dos constatados para a população do respectivo Es-
tado. As doenças cardiovasculares representaram 32,1% das causas básicas dos óbitos, as in-
fecciosas e parasitárias 11,8%, as neoplasias 10,4% e as causas externas 11,8%. Comparados
com os valores observados em outros trabalhos, para períodos anteriores, verifica-se tendência
à piora dos indicadores de saúde nas regiões Norte e Nordeste.
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INTRODUÇÃO
Avançando em direção ao final do século,
ao marco "2.000 - Saúde para Todos" pre-
conizado pela OMS, sucedem-se no Brasil
as propostas e projetos de modificações da
estrutura e organização dos serviços de saú-
de, com preocupações explícitas, embora
com nuanças variáveis, quanto à extensão
da cobertura, criação da rede básica, redução
dos custos, racionalização, hierarquização e
regionalização destes serviços.
Das preocupações e trabalho empenhado
para se atingir melhor organização das insti-
tuições de saúde, não pode ficar à margem,
o que se supõe ser o objetivo essencial e
primeiro de todo esse esforço: a saúde da
população.
Parece, assim, ser fundamental acompa-
nhar com atenção, dentro dos limites dos
instrumentos existentes, os níveis de saúde
do brasileiro, especialmente quando nos en-
contramos em meio a uma crise econômica
e social com desdobramentos e aprofunda-
mentos ainda não totalmente percorridos.
Esta pretensão fica, de imediato, limita-
da pela precariedade em que se encontram
as informações de saúde no país, situa-
ção compartilhada também pelas informa-
ções dos demais setores; deve-se, entretanto,
ressaltar o muito que tem sido feito para
uma aproximação ao conhecimento da rea-
lidade sanitária e social do país. O empenho
em melhorar a qualidade das informações
dos Censos, a realização das PNADs (Pes-
quisa Nacional por Amostra de Domicílios),
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especialmente a de 1981 com ênfase nas
questões da saúde, a implantação do Sistema
de Informações de Saúde e do Subsistema
de Informações de Mortalidade, entre ou-
tros, representam resultados da preocu-
pação e esforços desenvolvidos com a fina-
lidade de atingir esse objetivo.
A publicação neste ano, pelo Ministério
da Saúde, das Estatísticas de Mortalidade
do Brasil de 19808, que segue as de 1979,
editada em 19827, estimulou o preparo de
alguns indicadores de saúde, motivando re-
flexões sobre o tema com o objetivo de si-
tuar, embora muito parcialmente e apenas
com base nos dados de óbitos, a situação
de saúde da população brasileira, em 1980.
MATERIAL E MÉTODOS
Os índices de mortalidade proporcional
que constam deste estudo foram elaborados
a partir das tabulações dos óbitos registra-
dos da população brasileira, ocorridos em
1980, segundo causa básica, idade e sexo,
por unidades da Federação e capitais, que
compõem a publicação já referida8.
Foram calculados índices de mortalidade
por faixas etárias, dos quais derivaram:
a) mortalidade proporcional de menores de
um ano; b) o indicador de Swaroop-Uemura
ou Razão de Mortalidade Proporcional: a
percentagem de óbitos de pessoas com 50
anos e mais; c) as curvas Nelson de Moraes:
representação gráfica da proporção de óbitos
das faixas etárias: < 1, 1- 4, 5 - 19, 20 a 49 e
50 anos e mais; d) Indicador de Guedes,
que consiste na quantificação das curvas Nel-
son de Moraes, ao atribuir pesos diferentes
às proporções de óbitos de cada faixa etária
(-4, -2, -1, -3 e +5, respectivamente para os
grupos etários de < 1 ano, 1 - 4, 5-19, 20 -
49 e 50 e mais) e dividindo a soma desses va-
lores por 106.
Além desses, foram preparados índices de
mortalidade proporcional por causa básica
do óbito em agrupamentos que tomam por
base os 17 grupos da Classificação Interna-
cional das Doenças 3. Os índices foram cal-
culados para o Brasil, grandes regiões e uni-
dades da Federação, sendo que as razões de
mortalidade proporcional, por faixa etária,
foram elaboradas, também, para as popula-
ções residentes nas capitais.
Para que os valores encontrados no Brasil
pudessem ser comparados aos de outros paí-
ses, foram calculados os índices acima refe-
ridos para a Inglaterra e Gales, em 1980, e
para os Estados Unidos e Cuba, em 1978, a
partir das tabelas de óbitos publicadas pela
OMS 1 1 , 1 2 . Como as tabelas publicadas com
os dados de óbitos desses países (Inglaterra,
Estados Unidos e Cuba) apresentam uma dis-
tribuição por idade que não corresponde aos
grupos etários necessários ao cálculo dos
índices analisados, os números de óbitos
ocorridos nas faixas etárias de 15 a 24,
bem como na de 45 a 54 anos, foram subdi-
vididos em duas partes iguais para serem in-
tegrados em outros grupos etários: 5 a 19,
20 a 49 e 50 anos e mais.
RESULTADOS E DISCUSSÃO
Embora os dados de óbito representem
a fonte mais simples e comum de obter
indicações sobre os níveis de saúde da popu-
lação, encontram-se no Brasil, ainda hoje,
em situação de grande deficiência, seja em
termos de cobertura do sistema de registro
e coleta de dados, seja quanto à qualidade
das informações que constam na Declaração
de Óbito.
Entretanto, apesar dessas deficiências,
pode-se hoje, com os dados disponíveis, fa-
zer observações aproximadas quanto à estru-
tura geral da mortalidade da população bra-
sileira.
Assim, dos óbitos registrados e analisados
no Brasil, em 1980, verificou-se que 24,2%
foram referentes a crianças com menos de
um ano de idade e 48,9% a pessoas com 50
anos e mais (Tabela 1). A região Sul é a que
apresenta os melhores índices de saúde,
seguida pela região Sudeste. As condições
mais precárias são vividas pelas populações
das regiões Norte e Nordeste, ficando a re-
sidente na região Centro-O este com índices
intermediários.
A análise da Razão da Mortalidade Pro-
porcional revela que, segundo a classificação
estabelecida por Swaroop-Uemura10, 3 re-
giões brasileiras encontram-se ainda no ní-
vel III (25 a 49%) e as regiões Sul e Sudeste,
que se encontram no nível II (50 a 74%),
situam-se a grande distância do valor 75%
que representa o limite mínimo das popula-
ções consideradas com elevado nível de saú-
de. Ao se observar que esse indicador apre-
sentou, em 1980, um valor de 92,4% na In-
glaterra12 e de 85,0% nos Estados Unidos,
em 197811, constata-se a distância que separa
os índices de saúde da população brasi-
leira, dos verificados nos países de maior
desenvolvimento capitalista. Mas não apenas
destes, ao se observar que o indicador de
Swaroop-Uemura em Cuba, foi de 75,7%,
em 197811, o que aponta um nível bom de
saúde em país com menor desenvolvimento
das forças produtivas, mas em que prevalece
um modo de produção distinto.
Enquanto na região Sul 18,2% dos óbi-
tos são de crianças menores de um ano,
no Nordeste este valor atinge 34,7%. Em
1980, esta proporção foi de 1,4% na popula-
ção da Inglaterra12, e, em 1978, foi de 2,4%
na população dos Estados Unidos, e 6,0%
na população cubana11.
Com respeito à quantificação de Guedes,
os valores foram negativos para as regiões
Norte e Nordeste atingindo o maior índice
(14,3) na região Sul. Guedes (1972)5 obser-
vou que a quantificação da curva atingia
valores de 36,4 na Inglaterra e 29,2 nos Es-
tados Unidos, por volta de 1950, e que, en-
tre as regiões do Estado de São Paulo, em
1967, a de Presidente Prudente apresentava
o menor valor (-5, 2) e a de Campinas o
maior (+ 10, 0). A quantificação da curva de
mortalidade proporcional para Inglaterra, em
1980, e Estados Unidos e Cuba, em 1978,
assume respectivamente os valores de 43,9,
38,2 e 30,9, lembrando-se que, "teoricamen-
te", o valor máximo que o Indicador de Gue-
des pode atingir é de 50.
As curvas Nelson de Moraes (Fig. 1)
ilustram as diferenças marcantes existentes
entre as regiões brasileiras, encontrando-se
as do Norte e Nordeste com curvas de tran-
sição entre os tipos II e III e as demais
regiões com as curvas do tipo III. As curvas
de Inglaterra e Cuba, justapostas à brasi-
leira, fornecem uma imagem da desigualdade
sanitária existente entre as populações des-
ses países.
As desigualdades regionais dos indicado-
res não captam a amplitude total das desi-
gualdades do Brasil. Quando se detém a ob-
servação a nível das unidades da Federação,
elas se ampliam com as diferenças intra-
regionais (Tabela 2). Na região Norte, os
piores índices são verificados em Rondônia
e Roraima, sendo que, em Roraima 44%
dos óbitos foram de crianças menores de
um ano, a maior mortalidade proporcional
desta faixa etária verificada no país. No Nor-
deste, as piores condições são compartilha-
das por Alagoas, Pernambuco, Paraíba e
Ceará. No Sudeste a condição mais favorável
é observada no Rio de Janeiro, sendo a
mais deficiente encontrada no Espírito San-
to. A região Sul, a de melhor situação de saú-
de do país, deve muito de sua posição aos ín-
dices encontrados no Rio Grande do Sul:
mortalidade proporcional de menores de um
ano de apenas 13,9% e um indicador de Gue-
des que atinge o valor de 19,9. Na região
Centro-Oeste fica evidente a posição desfa-
vorável do Distrito Federal, quanto aos indi-
cadores de saúde analisados.
E, cabe lembrar, como está-se lidando
com indicadores relativos a proporções de
óbitos por idade, a estrutura etária da popu-
lação afeta os seus valores, o que ressalta
a importância de se trabalhar, também, com
os coeficientes de mortalidade, para avaliar
mais adequadamente as diferenças encon-
tradas.
Desta forma, nas áreas sujeitas a intenso
processo de imigração, como Rondônia, Ro-
raima e as demais unidades da região Norte,
assim como Mato Grosso e Distrito Federal,
que apresentaram, no período de 1970-80,
taxa média geométrica de incremento anual
superior a 4%1, os baixos níveis observados
nos indicadores de saúde estudados estão,
em parte, afetados pela alteração da estrutu-
ra etária da população, provocada pela in-
tensa imigração.
Quanto aos valores do indicador de Swa-
roop-Uemura, melhor visualizados na Fig.
2, a variação se dá de um valor mínimo de
23%, em Rondônia, a um máximo de 62,9%,
no Rio Grande do Sul.
Os Estados da mesma região tendem a
apresentar índices próximos entre si, sendo
que uma observação do nível das desigualda-
des intra-regionais pode, também, ser feita
pela comparação das curvas das unidades
da Federação com índices de saúde extre-
mos, dentro de uma mesma região fisio-
gráfica (Fig. 3).
As desigualdades regionais nos níveis de
saúde foram verificadas, entre outros, pelo
estudo de Carvalho e Wood2 que revelou
esperança de vida na região Nordeste* de
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44,2 anos e 61,9 anos na região Sul, tendo
os autores assinalado a relação dos diferen-
ciais de mortalidade com a história do de-
senvolvimento econômico-social do país, que
ganha especificidade em cada região.
A análise da mortalidade por Estados e
Regiões representa apenas uma aproxima-
ção à realidade, dado que as informações
não se referem ao conjunto das populações
ali residentes.
Ainda em 1980, apenas 77,2% dos mu-
nicípios brasileiros, nos quais viviam 87,3%
da população do país, apresentavam infor-
mação regular sobre os óbitos registrados.
A situação é especialmente grave nas regiões
Centro-Oeste e Nordeste. Nesta, apenas
57,6% dos municípios têm informação regu-
lar sobre o registro de óbitos (Tabela 3).
A cobertura das informações é boa nas re-
giões Sul e Sudeste: os dados referem-se a
99% da população residente. Rio de Janeiro
e Rio Grande do Sul apresentam 100%
das populações cobertas e, no Estado de São
Paulo, apenas um município ainda não cole-
tava sistematicamente as informações sobre
os óbitos.
Mesmo em termos de "quantidade de da-
dos", encontram-se, portanto, algumas re-
giões, muito longe de atingir um nível sa-
tisfatório. Observa-se, entretanto, em 1980,
um aumento significativo da proporção de
municípios cobertos (77,2%), comparada
à cobertura de 1979, que foi de 69,4%4.
Os municípios maiores apresentam me-
lhor cobertura e qualidade dos dados, com
menor ocorrência de subregistro, de modo
que os estudos de mortalidade limitam-se,
no geral, aos dados das capitais.
A comparação da mortalidade proporcio-
nal de menores de um ano, de populações
residentes nas capitais, segundo regiões fi-
siográficas, em 1980 (Tabela 4), com as ob-
servadas por Yunes13, no período de 1968 a
1977, aponta declínio importante desse ín-
dice nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste.
Na região Norte, o valor observado em 1980
(33%) é maior que todos os valores obser-
vados no período de 1968-77. Na região
Nordeste, o índice de 1980 (33,1%), embora
mais elevado que o apresentado em 1977
(31,6%), situa-se abaixo do valor médio
observado para o período 1968-77.
Verifica-se, pela comparação dos acha-
dos da Tabela 4 com os da Tabela 1, que
apesar da cobertura insuficiente das infor-
mações de óbitos, a situação de saúde das
populações que residem nas capitais é pró-
xima e um pouco melhor que a verificada
para as populações dos respectivos Estados.
Entretanto, se levarmos a análise das
grandes regiões ao nível das unidades da Fe-
deração, verifica-se que apenas na região
Sul todas as capitais apresentam nível de
saúde mais elevado que o Estado como um
todo (Tabela 5). Em 14 Estados, dois ou
mais dos indicadores estudados, indicam
pior nível de saúde na capital que no conjun-
to da unidade considerada, devendo-se le-
var em conta, porém, a deficiência desi-
gual da cobertura dos dados.
Comparando-se a mortalidade proporcio-
nal de menores de um ano, em 1980, com as
observadas por Paim9, em algumas capitais
brasileiras, de 1960 a 1979, observa-se redu-
ção do índice em Porto Alegre, São Paulo,
Rio de Janeiro e Belo Horizonte. Nas capi-
tais da região Nordeste, estudadas por Paim,
Fortaleza, Recife e Salvador, os índices de
1980 são superiores aos observados em
1979.
Além dos indicadores que se baseiam na
estrutura etária dos óbitos, outras observa-
ções importantes derivam da análise da mor-
talidade proporcional por causa básica, em-
bora esta seja uma informação muito mais
vulnerável e suscetível a erros.
Observa-se que 32% dos óbitos registrados
no Brasil, em 1980, decorreram de doenças
do aparelho cardiovascular, 11,8% de doen-
ças infecciosas e parasitárias e igual propor-
ção de mortes por causas externas (Tabe-
la 6). Encontram-se, ainda, entre as princi-
pais causas de óbito, as neoplasias (10,4%),
as doenças do aparelho respiratório (10,1%)
e as afecções perinatais (8,8%).
Os perfís de causas de mortalidade dife-
renciam-se nitidamente entre as faixas etá-
rias. Nos menores de um ano, as causas mais
freqüentes são as afecções perinatais (38,3%)
seguidas pelas doenças infecciosas e parasi-
tárias (28,7%) e doenças do aparelho respi-
ratório (15,4%). Nas crianças de 1 a 4 anos
o grupo das infecciosas e parasitárias ocupa
o 1.° posto com 34,7% e as doenças do
aparelho respiratório são responsáveis por
25,8% das mortes. É interessante ressaltar
que no grupo de 5 a 19 anos a principal cau-
sa de óbito constitui-se dos acidentes, enve-
nenamentos e violências que respondem por
50,7% dos óbitos. As causas externas persis-
tem como a principal causa de óbito na fai-
xa de 20 a 49 anos (33,8%), mas as doenças
cardiovasculares e os neoplasmas já aparecem
como relevantes nesse grupo etário, com
24,3% e 10,6%, respectivamente. Já no gru-
po de 50 anos e mais 54,5% dos óbitos


são devidos a doenças cardiovasculares e
16% às neoplasias.
Estes dados representam aproximações
muito gerais ao padrão de mortalidade
da população brasileira, pois, como vimos,
as informações não se referem à população
como um todo e, além disso, a qualidade
do dado é bastante insatisfatória. A obser-
vação da proporção dos óbitos classifica-
dos no Grupo dos Sintomas e Estados Mór-
bidos Mal-Definidos (Tabela 7) revela a
enorme precariedade das informações exis-
tentes quanto à causa básica do óbito. Se-
ria necessário um estudo mais detido dos
diagnósticos mais freqüentes do Grupo
XVI, para se tentar caracterizar o quanto de
sua freqüência decorre da ausência de assis-
tência médica e o quanto é fruto de desig-
nações e registros não adequados por parte
dos médicos. De qualquer forma, é assusta-
dor verificar que 48,6% das causas básicas,
no Nordeste, foram incluídas no Grupo XVI,
assim como 26,9% dos óbitos da região Nor-
te. Como a proporção de óbitos mal-defini-
dos é mais elevada entre as crianças (25,1%
em menores de um ano; 36,2%, de 1 a 4
anos; 16,5% de 5 a 19; 15,0% de 20 a 49
e 20,9% no grupo de 50 anos e mais) a mor-
talidade proporcional por doenças infeccio-
sas e parasitárias no Brasil deve ser superior
à registrada.
Além das desigualdades regionais obser-
vadas quanto à proporção de óbitos "mal-
definidos", podemos verificar que nas re-
giões Norte e Nordeste são proporcional-
mente mais freqüentes as mortes decorrentes
de doenças infecciosas e parasitárias (Tabe-
la 8).
Nas regiões Sul e Sudeste as mortes pro-
vocadas por doenças do aparelho cardiovas-
cular atingem 35,7 e 34,5%, respectivamen-
te. São também elevadas as proporções de
mortes por tumores, enquanto os índices
de mortalidade por infecciosas e parasitárias,
dessas regiões, são os menores. Para melhor
avaliar os índices de mortalidade proporcio-
nal, por grupos de causa básica do óbito,
encontrados no Brasil e Regiões, incluímos
alguns dados de outros países (Tabela 9).
A comparação com os índices observados na
Inglaterra e Gales (1980), em Cuba (1978)
e nos EUA (1978) revela a elevada propor-
ção de óbitos, no Brasil, que decorrem de
causas mal-definidas, de doenças infeccio-
sas e parasitárias e causas perinatais. Enquan-
to as proporções relativas de óbitos por neo-
plasias e doenças do aparelho cardiovascular
estão abaixo das observadas nos outros paí-
ses apresentados, a mortalidade proporcional
por acidentes, envenenamentos e violências
já se revela muito elevada no Brasil.
Como estamos analisando apenas propor-
ções de óbitos, em populações com estrutu-
ras etárias muito distintas, estes dados só
nos permitem aferir a importância de cer-
to grupo de causas no total da mortalidade
de cada país. Necessita-se trabalhar com coe-
ficientes específicos por idade e sexo, ou
coeficientes padronizados, para avaliar a in-
tensidade dos riscos de cada causa de óbito,
nos diferentes-países.
Quanto às variações regionais das causas
básicas dos óbitos, verifica-se que são mais
intensas quanto analisadas por unidades da
Federação (Tabela 10). As maiores propor-
ções de mortes por doenças infecciosas e
parasitárias são encontradas em Rondônia
(32,9%), Amazonas (27,4%), Paraíba


(29,4%) e Alagoas (27,1%), sendo as meno-
res verificadas no Rio Grande do Sul (5,3%)
e Rio de Janeiro (7,2%).
As maiores proporções de neoplasias
(15,6%) e de doenças do aparelho cardiovas-
cular (38,5%) são encontradas no Rio Gran-
de do Sul.
As causas externas foram mais freqüen-
tes em todos os estados da região Centro-Oes-
te, em Rondônia e no Espírito Santo. Os
óbitos mal-definidos foram proporcional-
mente mais freqüentes na Paraíba (68,2%),
Alagoas (58,3%) e Pernambuco (55,1%), sen-
do as menores proporções verificadas no Rio
de Janeiro (4,4%) e Distrito Federal (2,0%).
CONSIDERAÇÕES FINAIS
De há muito são apontadas limitações
para o uso de dados de óbito como indica-
dores do nível de saúde de populações,
sendo que os principais questionamentos
podem ser centralizados e resumidos em três
pontos: a) a quantificação e avaliação ade-
quadas do nível de saúde da coletividade exi-
gem indicadores mais abrangentes e sensí-
veis, como taxas de morbidade e mesmo o
uso de "indicadores positivos" do estado de
saúde, que possam mensurar higidez e bem-
estar; b) o uso dos indicadores tradicionais
costuma conduzir a uma análise fragmentada
e não contextualizada da realidade global,
impedindo a compreensão do processo saú-
de-doença como integrante da totalidade
social; c) a análise dos indicadores, referi-
dos a uma população geograficamente defi-
nida, esconde as diversidades e contradições
vivenciadas no interior dessa coletividade,
entre as classes sociais, seja quanto à pro-
dução da morbi-mortalidade, seja quan-
to aos meios de restauração da saúde.
No entanto, é forçoso reconhecer que
pela deficiência existente no Brasil quanto
ao próprio registro do óbito e à coleta siste-
mática dessas informações, sequer uma pri-
meira etapa, de realização de diagnóstico
de saúde por meio de indicadores tradicio-
nais, foi ainda totalmente desenvolvida
e explorada. De modo que, ao lado de ten-
tativas de realizar análises de saúde mais
abrangentes e qualitativas, que superem as
críticas apontadas, e de se buscar promover
alterações no tipo de informação coletada
de rotina, de sorte a permitir a análise dos
processos de mortalidade ao nível dos gru-
pos sociais, parece necessário o esforço a
ser desenvolvido para que informações satis-
fatórias sobre a mortalidade fiquem dispo-
níveis e sejam analisadas.
O uso de indicadores de saúde, mesmo
dos tradicionais, permite acompanhar, em li-
nhas gerais, a evolução do nível de saúde,
assim como das desigualdades regionais, ob-
tendo informações que são fundamentais
para que a população possa reconhecer seu
estado de saúde e as condições que o geram,
podendo melhor direcionar suas reivindica-
ções; por outro lado, constituem informa-
ções essenciais aos serviços públicos de saú-
de, para que possam redimensionar sua práti-
ca e avaliar o impacto que produzem no ní-
vel de saúde das populações que atendem.
A precária condição de saúde da popula-
ção brasileira, que segundo os dados de 80
apresenta possível tendência a piora nas re-
giões Norte e Nordeste, diferencia-se de
forma bastante heterogênea entre as várias
regiões mas, em todas elas, revela o firme
avanço das doenças "da industrialização":
as doenças cardiovasculares, os tumores e
os acidentes, envenenamentos e violências;
possivelmente, de forma mais lesiva que nas
áreas altamente industrializadas, por tratar-se
de um processo de industrialização integrado
num desenvolvimento capitalista dependen-
te.
Mas o crescimento da importância das
doenças da industrialização coexiste com o
amplo quadro de carências: alimentar,
de habitação e de infraestrutura, que se ma-
nifesta na elevada proporção de óbitos in-
fantis e de doenças infecciosas e parasitárias.
E, ao lado dessas, a carência insistente de
serviços de saúde, indicada pela exorbitante
freqüência das causas de morte "mal-defini-
das".
O panorama das mortes,no Brasil é o re-
trato trágico da condição de existência de
grande parcela da população e do panorama
geral do país, que está a exigir transforma-
ções profundas.
CONCLUSÕES
A análise de alguns indicadores de saúde
para o Brasil, em 1980, aponta: mortali-
dade proporcional de menores de um ano
de 24,2%, razão de mortalidade propor-
cional de 48,9%, curva Nelson de Moraes
do tipo III e índice de quantificação de
Guedes de 8,0 que, comparados aos de
outros países, revelam a persistência de
precário nível de saúde da população
brasileira.
Verificam-se fortes diferenças regionais
no estado de saúde, sendo que as unida-
des da Federação pertencentes à mesma
região, tendem a níveis mais próximos. Os
valores extremos da mortalidade propor-
cional de menores de um ano e do indi-
cador de Guedes são observados no Rio
Grande do Sul (13,9% e 19,9 respecti-
vamente) em Roraima (44,4% e —13,5).
A situação de saúde das populações que
residem nas capitais revela-se próxima
à que prevalece no estado como um todo,
sendo que, em 14 unidades da Federação,
os índices das capitais são, inclusive,
inferiores aos dos respectivos estados.
A mortalidade proporcional de menores
de um ano, de 1980, aponta uma tendên-
cia à piora do nível de saúde nas regiões
Norte e Nordeste, quando comparada a
período anterior.
As causas de morte, no Brasil, apresentam
padrão "misto" de mortalidade, com
avanço das doenças cardiovasculares
(32,1%), tumores (10,4%) e acidentes,
envenenamentos e violências (11,8%),
a par da persistência das doenças infeccio-
sas e parasitárias (11,8%) e causas perina-
tais (8,8%). Os perfis da mortalidade por
causa básica do óbito discriminam-se,
acentuadamente, entre as grandes regiões
e unidades da Federação.
-As causas mais freqüentes de óbitos,
nas diversas faixas etárias, foram: entre
os menores de um ano as causas peri-
natais (38,3%), de 1 a 4 anos as doenças
infecciosas e parasitárias (34,7%), de 5
a 19 anos as "causas externas" (50,7%),
de 20 a 49 anos, também, as "causas
externas" com 33,8% dos óbitos e, en-
tre as pessoas com mais de 50 anos, as
doenças do aparelho cardiovascular
(54,5%).
-Em 1980, as informações existentes, no
Brasil, sobre os óbitos não são satisfató-
rias sequer quantitativamente. Apenas
77,2% dos municípios brasileiros apresen-
tavam-se com informação regular sobre os
óbitos registrados. As situações mais gra-
ves foram verificadas nas regiões Centro-
Oeste e Nordeste, nas quais as informa-
ções não cobriam 70% da população.
-A precária qualidade da informação já
é constatada pela elevada freqüência
(21,5%) dos óbitos "mal definidos".
No Nordeste esta proporção atinge
48,6%.
-Conclui-se, pela necessidade de melhoria
das informações sobre os óbitos e do de-
senvolvimento de estudos sobre as condi-
ções de saúde, ainda com indicadores tra-
dicionais, enquanto se busca modificar
o tipo de informação existente e que ve-
nha a permitir análises mais completas
e abrangentes.
BARROS, M. B. de A. [Some considerations on mortality in Brazil on 1980]. Rev. Saúde
públ., S. Paulo, 18: 122 - 37, 1984.
ABSTRACT: This study presents an analysis of the index of proportional mortality by
age and causes of death for the Brazilian population in 1980. The study points out the poor-
quality of the data, mainly in the North, Northeast and Middle-west regions and the Brazi-
lian's low level of health: with proportional mortality under one year of age at 24.2% and
proportional mortality over 50 years old at 48.9%, Nelson de Moraes' type III and Guedes'
index at 8.0. The level of health in Brazil varies greatly from region to region. Dwellers in capi-
tal cities have a health index similar to that of the population of their respective state. In
1980 the proportional mortality for diseases of the circulatory system was 32.1%, for infec-
tous and parasitic diseases 11.8%, for neoplasms 10.4% and for accidents, poisoning and in-
juries 11.8%. The index for North and Northeast regions indicate a worsening of conditions
of health as compared with previous periods.
UNITERMS: Mortality, Brazil. Health indicators.
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